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Résumé : 
Le prolapsus génital féminin résulte d'une perturbation de l'équilibre du système pelvien. Cette pathologie 
touche une femme sur trois tous âges confondus et peut être invalidante. Sa prise en charge chirurgicale 
présente malheureusement un taux d'échec important, en grande partie dû à une mauvaise connaissance du 
système de soutènement des organes, notamment du système ligamentaire difficilement discernable. Nous 
proposons un modèle numérique 3D de la cavité pelvienne construit à partir d'images IRM et un outil 
d'évaluation quantitatif de ce modèle afin de localiser, de manière non destructive, les ligaments pelviens. 
Ceci permet d'optimiser la configuration du système ligamentaire sur des critères topologiques. Nous 
obtenons un modèle anatomique et fonctionnel cohérent. Ce travail représente une première étape pour la 
création d'un outil de localisation et de caractérisation de la cause d'un déséquilibre pelvien chez une 
patiente pathologique. 
Abstract : 
Female genital prolapse is caused by a disturbance of balance system pelvis. The disorder affects one in 
three women all ages and can be incapacitating. Its surgical management has unfortunately a high failure 
rate, largely due to poor knowledge of the support system of organs, including the ligamentous system hardly 
discernible. We propose a 3D digital model of the pelvic cavity constructed from MRI images and 
quantitative assessment tool to locate, with non-destructive means, the pelvic ligaments. This optimizes the 
system configuration ligament on topological criteria. We obtain an anatomical and functional model which 
makes sense. This work represents a first step in creating a tool for localization and characterization of the 
cause of an imbalance in a patient with pelvic pathology. 
Mots clefs : simulation éléments finis, système pelvien, optimisation 
1 Introduction 
Le prolapsus génital féminin peut se définir comme une saillie partielle ou totale de la paroi vaginale et 
provient d'une défaillance du système de soutènement des organes pelviens. Il concerne approximativement 
une femme sur trois tous âges confondus [1] et plus de 60% des femmes de plus de 60 ans [2]. Cette 
pathologie constitue un problème majeur pour les chirurgiens gynécologues.  
Devant le vieillissement de la population féminine, la demande de prise en charge chirurgicale est de plus en 
plus importante en vue d’une amélioration de la qualité de vie, pour atteindre un taux d’intervention de   11,8 
% à l’âge de 80 ans. A ce jour, sa physiopathologie reste mal connue et aucune technologie ne permet de 
présager de sa survenue future. Sa prise en charge est donc essentiellement chirurgicale lorsque le 
retentissement est invalidant pour les patientes. Ce traitement consiste en une chirurgie réparatrice par une 
"reconfiguration" du système et le rétablissement des rigidités de celui-ci soit par l’utilisation de tissu 
autologue fixé aux ligaments pelviens existants ou par la mise en place de matériel prothétique en "tension 
free" par voie vaginale ou fixé au promontoire par voie abdominale. Ces implants vont conférer à l’ensemble 
une plus grande rigidité et permettre une correction du prolapsus génital par reconformation et rigidification. 
Alors que les techniques chirurgicales de fixation des dispositifs de renforts reposent sur une bonne 
connaissance du dispositif de soutènement du système pelvien, on constate que celui-ci est mal défini. En 
conséquence, les résultats anatomiques de la chirurgie réparatrice restent relativement décevants à long terme 
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avec un taux de récidives entre 30% et 50% en cas de chirurgie conventionnelle et de 7% en cas de pose de 
matériel prothétique. 
Au cours de ces dernières années, un travail important a été entrepris pour caractériser le comportement des 
tissus pelviens par des méthodes destructives [3, 4, 5, 6, 7] afin de définir le comportement cible des 
implants. Malheureusement, peu de travaux sur la description fonctionnelle du système pelvien qui 
permettraient de mieux comprendre les mobilités et de définir les techniques de fixation n’ont été réalisés. Il 
n’existe pas à ce jour de consensus permettant de définir le dispositif de soutènement du système pelvien, en 
particulier de l’ensemble ligamentaire. Ce manque d’informations provient principalement de la difficulté, 
voire de l’impossibilité, d’étudier le système ligamentaire pelvien de manière non destructive. 
Afin de remédier à ce problème, nous proposons de développer un modèle éléments finis de simulation des 
mobilités de la cavité pelvienne.  Ce modèle est optimisé topologiquement, par comparaison à un champ de 
déplacements mesuré sur des images IRM dynamiques en localisant et introduisant le système ligamentaire. 
Cela permet de disposer d’un modèle éléments finis qui soit anatomiquement et fonctionnellement conforme.  
2 Méthode 
Le modèle numérique de la cavité pelvienne que nous proposons est construit à partir d'images IRM d'une 
patiente saine volontaire. Le développement de ce modèle permet de quantifier l’intensité des déplacements, 
en fonction d’une sollicitation, en ayant postulé la position et le comportement des ligaments qui ne sont pas 
localisables en IRM. La mesure des déplacements des organes au cours d’efforts de poussée de la même 
patiente, par une analyse par corrélation des images IRM dynamiques, permet une quantification des 
mobilités. Une évaluation des erreurs entre le modèle numérique et les mesures IRM sur l’estimation de ces 
mobilités peut alors être établie. Nous présentons dans cette partie les étapes de la construction du modèle de 
la cavité pelvienne, puis la méthode utilisée pour évaluer ce modèle. 
2.1 Simulation numérique des mobilités pelviennes 
Nous proposons un modèle de base comprenant les organes pelviens (la vessie, le vagin, le rectum et l'utérus), 
le plancher pelvien et une sélection de ligaments, considérés comme majeurs selon la littérature en anatomie. 
Le bassin est également modélisé afin de guider la définition des conditions aux limites mais il n'entre pas en 
compte dans les calculs.  
2.1.1 Modèle géométrique 
Les géométries des organes et du bassin sont obtenues par reconstruction de volumes à partir d'images IRM 
statiques. Ces dernières ont été acquises selon les trois plans d'incidence (sagittale, axiale et coronale) suivant 
le protocole Sigma HD™ 1,5T GEMS avec des coupes jointives d'épaisseurs 6 mm. La génération des 
surfaces des organes se fait par la méthode de segmentation des contours à l'aide du logiciel ARTIMED. Ces 
surfaces sont maillées par triangularisation, régularisées  sous le logiciel BLENDER, converties en volumes 
grâce au logiciel SOLIDWORKS 2010 pour enfin être importées dans ABAQUS CAE (v 6.101). 
Le plancher pelvien, non visible sur les images IRM est modélisé par une surface qualitative venant fermer le 
bassin au niveau du détroit inférieur tout en laissant des ouvertures pour le vagin et le rectum. 
De même, les ligaments ne sont pas visibles en IRM. Leurs positions sont postulées en accord avec la 
littérature relatant de l’anatomie du système pelvien. Ils sont modélisés par des éléments à deux nœuds. 
Le modèle géométrique résultant est présenté figure 1. 
 
FIG. 1 – Modèle géométrique 
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2.1.2 Modèle éléments finis 
Le modèle éléments finis développé comporte 4300 éléments, 2220 nœuds et un total de 11867 degrés de 
liberté. Nous utilisons le code de calcul ABAQUS EXPLICIT(version 6.101). Le schéma de résolution 
explicite est choisi pour sa meilleure gestion des contacts. L'analyse se fait alors dans une approche quasi-
statique avec un chargement progressif.  
2.1.2.1 Eléments utilisés 
La vessie, le vagin, le rectum et le plancher pelvien sont modélisés par des coques déformables. L'utérus est 
considéré comme étant indéformable.   
Afin de modéliser la présence de gels de contraste dans le rectum et la vessie au cours des examens IRM, 
nous avons défini ces deux organes sous la forme de cavités de fluide sous ABAQUS. Le fluide est considéré 
comme quasi-incompressible ce qui permet des transformations iso-volume. 
Les ligaments sont modélisés par des ressorts non linéaires. Il est alors possible de définir une raideur nulle 
des ressorts en compression puis une loi de comportement linéaire en traction.   
2.1.2.2 Propriétés mécaniques 
Concernant les lois de comportement des tissus, nous nous sommes basés sur nos études récentes dans ce 
domaine [8, 9]. Elles sont considérées, en première approximation, comme élastiques isotropes en grandes 
transformations. Les épaisseurs des coques, pour les organes, et les diamètres des ressorts, pour les ligaments, 
sont basés sur des considérations anatomiques [11].   
Le tableau suivant rassemble les propriétés mécaniques des tissus utilisées. 
 
Objet Module de Young (Mpa) Epaisseur/Diamètre (mm) 
Rectum 3.6 3 
Vagin 15 4 
Vessie 2.4 3 
Ligament Utéro-sacré 71.7 8 
Ligament Rond 45.1 4 
Ligament Large 19.5 4 
Plancher Pelvien* 3 10 
* : données qualitatives 
TAB. 1 – Propriétés mécaniques 
Les tissus sont considérés comme peu compressibles car ils ont une forte teneur en eau. Nous avons donc 
utilisé un coefficient de Poisson égal à 0,45 pour les coques déformables. 
2.1.2.3 Conditions aux limites 
Une évaluation quantitative des déplacements sur des images IRM dynamiques d'une patiente en effort de 
poussée, grâce à la méthode présentée dans la partie suivante, met en évidence deux zones fixes : la partie 
supérieure de la vessie au niveau du pubis et l'arrière du rectum. Nous avons bloqué les nœuds en 
déplacement sur ces deux zones. Ce résultat se justifie anatomiquement par la présence de tissus conjonctifs 
qui accolent les organes au bassin. De même, le pourtour du plancher pelvien est considéré comme fixe pour 
simuler sa fixation au bassin. 
Le col de l'utérus est collé à la terminaison supérieure du vagin. De même, les parties inférieures du vagin et 
du rectum sont solidaires du plancher pelvien. Les autres contacts entre les objets du modèle sont considérés 
comme parfaits sans frottements.  
Nous simulons un effort de poussée avec une force surfacique inclinée à 45° par rapport à l'axe vertical de la 
patiente et appliquée sur les parties supérieures des organes [10]. Pour estimer l'amplitude de cette force, 
nous considérons  la pression intra pelvienne en position couchée et au repos évaluée à environ 0,01 MPa 
[11]. En position debout, Kamina [11] estime que le poids des organes viscéraux multiplie par 3 la valeur de 
cette pression. Durant la toux, il estime qu'elle est multipliée par un facteur allant de 10 à 20. Nous estimons 
que la pression intra-pelvienne lors de l'effort de poussée est du même ordre de grandeur. 
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2.2 Outil d'évaluation du modèle numérique 
2.2.1 Calcul des déplacements IRM  
Un algorithme d'estimation du flot optique implémenté dans Open CV est utilisé sur des images IRM 
dynamiques en coupe sagittale de la patiente témoin acquise au cours d’un effort de poussée. Le flot optique 
mesuré sur les contours des organes est assimilé à un champ de déplacement pour quantifier l'erreur du 
modèle. La figure ci dessous représente le champ de déplacement  mesuré pour une image donnée (figure 2). 
 
FIG. 2 – Mesure du champ de déplacement sur les images IRM dynamiques par la méthode du flot optique 
2.2.2 Comparaison entre les images IRM et la réponse du modèle 
Pour pouvoir comparer ce champ de déplacement avec la réponse du modèle, nous avons extrait les contours 
des organes du modèle selon le même plan de coupe que les images IRM. Un sur-échantillonnage par 
interpolation et un algorithme de minimisation de la distance, sous MATLAB, permet un appariement entre 
les contours issus du modèle non déformé et les contours suivis sur les images IRM. 
A chaque pas de temps numérique de la simulation, les contours des organes déformés selon le plan sagittal 
sont appariés avec les contours du pas de temps précédent. Cela permet de calculer un champ de 
déplacements des contours du modèle dans le plan de coupe sagittal similaire au champ de déplacements 
mesuré sur les images IRM (figure 3, (b)). 
Une mesure de l'écart des déplacements de type distance euclidienne donne une quantification de l'erreur du 
modèle au niveau de ces contours (figure 3, (c)). 
 
FIG. 3 – Comparaison du modèle avec les images IRM: (a) Déplacement mesurés sur les images IRM, (b) 
Déplacements des contours du modèle dans le plan sagittal, (c) Evaluation du modèle 
3 Résultats 
Le modèle élément finis de la cavité pelvienne développé et l'outil d'évaluation de ce modèle permettent de 
définir quels ligaments semblent jouer un rôle prépondérant dans la statique pelvienne. Le but est d'obtenir 
un modèle anatomiquement et fonctionnellement cohérent. Il existe dans la littérature en anatomie entre 3 et 
12 paires de ligaments pelviens en fonction des références. L’objectif de cette étude n’est pas de définir un 
modèle anatomique exact, mais un modèle simplifié d’anatomie fonctionnelle à même de rendre compte des 
mobilités constatés sur imageries IRM. Pour cela, des ligaments ont été introduit progressivement, figure 4, 
de manière à réduire l'erreur mesurée.  
Ve:Vessie, U:Utérus, Va:Vagin, R:Rectum 
 
Ve:Vessie, U:Utérus, Va:Vagin, R:Rectum 
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FIG. 4 – Evolution du modèle déformé avec une intégration progressive des ligaments  
• Configuration 1 : Une première simulation sans ligaments, conformément aux observations IRM, 
converge pour une force d'amplitude maximale de 0.025 Mpa. Il est impossible de faire converger 
les simulations pour des charges supérieures. Pourtant, selon Kamina, les pressions atteignent 0.2 
MPa. Ce résultat est tout à fait compréhensible, dans la mesure où l'utérus, en dehors de son 
accolement au vagin, n’est pas fixé et est donc libre de déplacement. Cette solution n’est donc pas 
satisfaisante. 
• Configuration 2 : Nous ajoutons les ligaments utéro-sacrés, qui sont considérés selon la littérature en 
anatomie comme les acteurs majeurs de la statique pelvienne. Le modèle peut alors converger pour 
une pression plus importante, mais pas encore suffisante. La vessie, encastré sur le pubis, ne se 
déforme que très peu (figure 4, (2)) et il est nécessaire d'augmenter encore l'amplitude de la pression. 
Cette solution n’est pas retenue.  
• Configuration 3 : L'ajout des ligaments ronds entre l'utérus et le pubis, localisable lors de dissections, 
permet d’atteindre des pressions plus grandes avec un déplacement plus important de la vessie. 
Cependant, l'utérus présente une forte latéralisation. En effet, l'utérus n'apparait pratiquement plus 
dans le plan de coupe sagittal (figure 4, (3)) ce qui ne correspond pas aux observations IRM.  Ce 
modèle est également insuffisant. 
• Configurations 4 et 5 : L'ajout consécutif des ligaments larges et des ligaments para-vaginaux de part 
et d'autre de l'utérus et du vagin limite la déviation de l'utérus. Une pression jusqu'a 0.15 Mpa, 
correspondant à l'ordre de grandeur de la pression intra pelvienne lors de la toux donnée par Kamina 
[11], est applicable. Le module de Young des ligaments para-vaginaux est estimé proche de celui des 
ligaments larges (20 Mpa).  Ces simulations sont les premières permettant d’atteindre des niveaux de 
pression équivalentes à ceux subit dans la région pelvienne. Nous pouvons donc confronter, 
qualitativement les résultats aux données IRM. L’erreur moyenne est de 10,9 mm ce qui est assez 
satisfaisant. Toutefois, la forme générale de la vessie déformée (figure 4, (4) et (5)) ne correspond 
pas aux constations IRM.et laisse pressentir le manque d'un moyen de fixation à l'avant. 
• Configuration 6 : Nous ajoutons pour finir le ligament ombilical qui améliore la pertinence de notre 
modèle. Le module de Young de ce dernier ligament est choisi arbitrairement égal à 60 Mpa. Les 
déformations des organes sont cohérentes et l’erreur moyenne de ce modèle est de 10.7 mm. Ce 
dernier modèle d’anatomie fonctionnel est jugé, en l’état actuel des données, satisfaisant. 
 
FIG. 5 – Configuration finale du système ligamentaire. 
4 Discussion 
Nous avons développé une méthodologie de construction d'un modèle 3D à partir d'images IRM statiques 
puis une méthode de comparaison de ce modèle avec des images IRM dynamiques. Ceci représente une 
(1)      (2)      (3)      (4)   (5)            (6) 
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première étape encourageante et l'application de cette méthode sur un modèle témoin dont nous contrôlons 
les déformations devra valider les outils mis en place. 
Une optimisation du modèle basée sur une évaluation quantitative de l'erreur nous a permis de sélectionner 
des ligaments a priori importants dans la statique pelvienne en accord avec les cliniciens, les données 
anatomiques et les données expérimentales. Ces résultats demandent à être confirmés sur des modèles issus 
d'autres patientes témoins pour pouvoir généraliser nos conclusions. Il est à noter que dans notre cas la 
patiente témoin présente une forte latéralisation de l'utérus.  
La procédure de l'examen IRM pourra être définie de manière plus précise pour les analyses a venir afin 
d'améliorer la pertinence d'une comparaison entre le modèle et les images IRM dynamiques. Par exemple il 
est nécessaire que l'examen dynamique ait lieu immédiatement après l'examen statique de manière à ce que 
la réplétion des organes ne change pas. Le but étant que les états au repos sur les deux séries de clichés IRM 
soient superposables. 
5 Conclusions et perspectives 
Nous disposons actuellement d'un modèle numérique de la cavité pelvienne, basé sur la méthode des 
éléments finis, en cohérence avec la littérature et sommes capable de quantifier l'erreur de ce modèle vis-à-
vis des mobilités évaluées par corrélation des champs de déplacements sur des images IRM.  
L'optimisation de ce modèle éléments finis, de manière à minimiser l'écart à la réalité définie sur les images 
IRM, permet une définition de la topologie du dispositif de soutènement pelvien. Nous obtenons alors un 
modèle anatomiquement et fonctionnellement cohérent. 
Une prochaine étape consistera à analyser la sensibilité des paramètres du modèle pour identifier ceux 
auxquels les chercheurs et cliniciens doivent porter une attention particulière. Nous pourrons ainsi par la 
suite proposer une meilleure interprétation des cas cliniques en dégradant les paramètres sensibles du modèle, 
qu’ils soient topologiques ou mécaniques. Le but à long terme sera de mieux comprendre les mobilités 
pelviennes et de pouvoir localiser la cause du déséquilibre pelvien chez une patiente pathologique à partir 
d'images IRM dynamiques. 
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